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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo para determinar las causas y
consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes envejecientes. Consulta de
urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, mayo-octubre 2016. En
cuanto a los microorganismo encontrados en los 257 pacientes, el 90.3 por ciento
presento Eschifichia coli. En cuanto a los medicamentos resistentes a Eschirichia coli
fueron los siguientes medicamentos; ciprofloxacino para un 64.6 por ciento, los
medicamentes resistentes a la Klebsiella se mostraron los siguientes medicamentos;
fosfomicina en el 28.6 por ciento de los pacientes. De los 4 pacientes presentaron
Proteus mirabilis, el 100.0 mostro resistencia con acido nalidixico y trimetopim-
sulfametoxazol. En cuanto a la consecuencia, la pielonefritis tuvo se presento en un 4.7
por ciento en los pacientes. El 39.3 por cientos de los pacientes tenian de 80-89 afos
de edad. El 51.8 por ciento de los pacientes procedian de zona rural. El 31.5 por ciento
de los pacientes cursaban el nivel basico. En cuanto al estado civil, se obtuvo que el
35.4 por ciento estaban. En unién libre. En cuanto a los signos y sintomas, se obtuvo
que el 73.5 por ciento de las pacientes presentaron fiebre. El 45.9 por ciento de las

pacientes presentaron uso previo de antibidtico como factores asociados.

Palabras claves: Causa, Consecuencia, Infecciones vias urinarias, envejecientes.



ABSTRACT

A descriptive and prospective study was conducted to determine the causes and
consequences of urinary tract infections in the elderly. A descriptive, prospective study
was conducted to determine the causes and consequences of urinary tract infections in
elderly patients. Urological consultation of the Regional Teaching Hospital Juan Pablo
Pina, May-October 2016. As for the microorganisms found in the 257 patients, 90.3
percent presented Eschirichia coli. As for the drugs resistant to Eschirichia coli were the
following drugs; Ciprofloxacin for 64.6 percent. Klebsiella-resistant drugs showed the
following medications; Fosfomycin in 28.6 percent of patients. Of the 4 patients
presented Proteus mirabilis, 100.0 showed resistance with nalidixico acid and
trimetopim-sulfamethoxazole. As for the consequence, the pyelonephritis was present in
4.7 percent in patients. The 39.3 percent of patients were 80-89 years old. 51.8 percent
of the patients came from rural areas. 31.5 percent of the patients were enrolled in the
basic level. As for the marital status, it was obtained that 35.4 percent were. In free
union. As for the signs and symptoms, it was obtained that 73.5 percent of the patients

had fever. 45.9 percent of the patients had prior antibiotic use as associated factors.

Key words: Cause, Consequence, Infections Urinary tract, Aging.



l. INTRODUCCION

El tracto urinario es normalmente estéril, con excepcion del segmento mas distai de
la uretra. Infecciones del tracto urinario es un nombre genérico que incluye multiples
cuadros clinicos, segun la localizacion de la infeccion y del tipo de paciente afectado.!

La infeccién del tracto urinario (ITU) supone la localizacion mas habitual de la
patologia infecciosa en el paciente anciano.

La prevalencia, tanto de la infeccibn como de la bacteriuria, aumenta con la edad en
ambos sexos. Esto se debe a vahos factores: Cambios fisiolégicos asociados al
envejecimiento y ciertas anomalias pélvicas (prolapso uterino, cistocele, disminucion de
la actividad antibacteriana de la secrecion prostatica) que producen el aumento del pH,
formacién de diverticulos y aumento de residuo vesical.

Elevada comorbilidad debida a la disminucion de la inmunidad, manipulacion de la
via urinaria, utilizacién de catéteres y consumo de farmacos inmunosupresores.?

También hay que tener en cuenta, como en todas la patologias de los ancianos, que
las manifestaciones clinicas suelen ser de presentacién grave y con peor prondstico, y
que el manejo es mas complicado por el aumento de reacciones adversas que se
producen al disminuir la eliminacién de los antimicrobianos.3

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las causas mas frecuentes de
consulta en atencion primaria. Afecta al 50 por ciento de las mujeres al menos una vez
en su vida, siendo rara en los hombres de 20 a 50 afios. Tanto en hombres como en
mujeres, su incidencia aumenta con la edad, la comorbilidad y la institucionalizacién. Se
considera que las bacteriurias asintomaticas son muy frecuentes en los ancianos,
especialmente si se encuentran institucionalizados. Aunque los pacientes con
bacteriuria asintomatica tienen mayor probabilidad de desarrollar una infeccién
sintomética, la ocurrencia de complicaciones es baja.4

La cistitis y uretritis son las principales manifestaciones clinicas de la infeccion de
vias urinarias bajas, mientras que la pielonefritis lo es de la infeccion de las vilas
urinarias altas. Uno o mas de estos cuadros pueden estar presentes simultdneamente.
Los datos clinicos en la infeccidén de las vias urinarias bajas incluyen disuria, polaquiuria
sin fiebre y dolor pélvico, mientras que la infeccién de las vias urinarias altas involucran

dolor en las fosas renales, fiebre y datos de respuesta inflamatoria sistémica. El



diagnostico de certeza de la infeccidbn de vias urinarias es a través del urocultivo.
Escherichia coli es el uropatégeno mas frecuente en la infeccion de vias urinarias; se
aisla, incluso, en 85 por ciento de los casos. Diversos factores presentes en E. coli le
permiten adherirse a la mucosa, ascender y colonizar las vias urinarias causando
infecciones severas.

La cepas de E. coli uropatégenas poseen tropismo por el rifidn y se aislan, incluso en
el 91.0 por ciento de los casos de pielonefritis. El tratamiento empirico de la infeccion de
vias urinarias se basa en la administracion de antimicrobianos de primera linea, como
trimetoprim-sulfametoxazol, la alternativa es nitrofurantoina en los cuadros de las vias
urinarias bajas y ciprofloxacino, levofloxacino, ceftriaxona y aminoglucésidos con
tratamiento subsecuente con quinolonas para el tratamiento de la infeccion de las vias
urinarias altas. En afios recientes, la administracion indiscriminada de antimicrobianos
ha resultado en la seleccion de cepas resistentes que producen fracaso del tratamiento
empirico y complicacién de los procesos infecciosos.b

Los patrones de resistencia de infecciones intrahospitalarias en instituciones privadas
de México no se han estudiado a profundidad. En este trabajo realizamos un estudio
prospectivo con el propésito de identificar la frecuencia de patégenos y los patrones de
resistencia a antimicrobianos de microorganismos aislados en pacientes con infecciéon

de vias urinarias adquirida en la comunidad.

1.1. Antecedentes

Frida Paramo-Rivas, et al., realizaron un estudio con objetivo de o identificar la
frecuencia de patdgenos y los patrones de resistencia a antimicrobianos de
microorganismos aislados en pacientes con infeccion de vias urinarias adquirida en la
comunidad y hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Nuevo Sanatorio
Durango, en la Ciudad de México. A los pacientes con sintomas urinarios (n=78) se les
realiz6 urocultivo y en 46 se obtuvieron aislamientos bacterianos. Se identifico
Escherichia coli en 91.5 por ciento y en este grupo, 38.3 por ciento mostrd
caracteristicas BLEE positivas. La mayor resistencia fue contra ampicilina-sulbactam,

ciprofloxacino, ceftriaxona y trimetoprim-sulfametoxazol.6



Wourgaft K Andrés, realizaron un estudio con el objetivo de determinar la infeccion del
tracto urinario (ITU), con sus multiples presentaciones clinicas, esta entre las
enfermedades infecciosas mas frecuentes, tanto en pacientes ambulatorios como
hospitalizados. El uso del examen de orina completa y de urocultivo debe ser racional.
La bacteriuria asintomatica no debe ser buscada ni tratada, en parte porque esto
favorece el desarrollo de bacterias resistentes a antibioticos. Distintos cuadros clinicos
requieren de distintas duraciones de terapia antibidtica, y tanto el exceso de dias de
tratamiento como su falta deben evitarse. Se requiere investigacion en la busqueda de
estrategias mas efectivas para prevenir las infecciones del tracto urinario recurrentes y
en el desarrollo de nuevos antibidticos orales para las infecciones del tracto urinario
resistentes.7

E. Martinez E. Martinez, et al., realizaron un estudio con el objetivo de definir un
consenso sobre el manejo empirico de la bacteriuria asintomatica y la infeccion del
tracto urinario (ITU) bajo en adultos y mujeres embarazadas en Colombia. Se elaboré
un algoritmo de manejo para el tratamiento empirico de la infecciones del tracto urinaria
baja no complicada en adultos con antisépticos urinarios como nitrofurantoina y
fosfomicina trometamol como primera linea, con recomendaciones terapéuticas
especificas para el tratamiento de la bacteriuria asintoméatica en mujeres embarazadas.
Adicionalmente, se formulé un algoritmo de decision para el procesamiento de cultivos
de orina. La recurrencia o recaida frecuente justifica remision a urologia e infectologia.8
Flores M. et al., en el estudiaron la Infeccion urinaria intrahospitalarias (ITUIH) en los
servicios de hospitalizacion de Medicina de un hospital general. Las infecciones
intrahospitalarias constituyen un gran problema de salud publica, no solo por su alta
frecuencia, sino por sus consecuencias que se traducen en términos de morbi-
mortalidad, aumento de costos y prolongacion de estancia hospitalaria. El objetivo del
estudio fue determinar la frecuencia de infecciones del tracto urinario en los servicios de
hospitalizacibn de medicina, asi como las caracteristicas demograficas, factores
asociados, gérmenes mas frecuentemente aislados y la resistencia antibidtica de los
mismos. Se realizé un estudio de cohorte transversal durante 48 horas en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia. Los pacientes con infecciones del tracto urinario

sintomatica y bacteriuria asintomatica, fueron seleccionados de acuerdo los criterios
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clinicos y laboratorios del Centro de Control de Enfermedades (CDC). La frecuencia de
casos de infecciones del tracto urinario sintomatica y bacteriurias asintomaticas, fue de
12 por ciento. Solo tuberculosis y la enfermedad nefrourolégica estuvieron relacionadas
en forma independiente a la presencia de infecciones del tracto urinaria. El germen mas
frecuente fue E. coli seguido de Klebsiella pneumoniae. De las cepas de E. coli aisladas
23 fueron resistentes a ciprofloxacina 5/5, ceftriaxona 3/5, amikacina y gentamicina 1/5.
La frecuencia de infecciones del tracto urinaria fue 12 por ciento. Las cepas de E. coli
aisladas mostraron resistencia alta para antibiéticos de primera linea como
ciprofloxacina y ceftriaxona, sin embargo alta sensibilidad para aminoglucosidos .9

Rodriguez Morofio F.J.ef al., "Hallazgos clinicos de las infecciones urinarias
ocurridas en una consulta de medicina general”. Centro de salud de Santa Barbara
(Toledo). Se analiz6 50 casos de pacientes mayores de 14 afios con diagndstico de
infecciones del tracto urinaria. De ellos, 7 (14%) eran varones y 43 (86%) mujeres, de
edades comprendidas entre los 19 y 86 afios de edad. Se tratdé de un estudio
epidemiolégico descriptivo. Las variables correspondieron al sexo, edad, antecedentes
personales, motivo de consulta, clinica, exploracién, diagndéstico (cultivo previo a
tratamiento, tira), tratamiento y respuesta al mismo, con cultivo posterior. Los mas
afectados correspondieron a mayores de 65 afios (30%); 22 (44%) acudieron a consulta
por sindrome miccional (disuria y/o polaquiuria y/o tenesmo) y 15 (30%) por control de
enfermedades previas. Presentaron infecciones del tracto urinario previa, 18 pacientes
(36%), 6 de los cuales tenian antecedentes de diabetes. El diagnéstico mas frecuente
fue el de cistitis.10

Liudmila H et al.,, Realizaron un estudio descriptivo, en la provincia de Pinar del Rio
(Cuba). En la investigacion se incluyo un total de 96 pacientes ancianas que fueron 24
atendidas y que continuaron su seguimiento en las consultas de urologia por el mismo
grupo de médicos. Los resultados fueron: la bactefiuria asintomatica fue mas frecuente
en la sexta década de la vida, destacandose el grupo entre 60-69 afios (56.3°/I0),
seguida del grupo de 70 a 79 afios (33.3%); la autoingesta de antibidticos estuvo
presente en un 89.3 por ciento; también es de destacar el exceso de aseo de los
genitales, es decir, mas de 2 veces al dia (69.7%). El germen mas frecuente fue la E.

coli, tanto en pacientes ingresados como de consulta externa. Comorbilidades como
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diabetes mellitus, con un 32.3 por ciento; ocupo el primer lugar, seguido de la historia
de urosepsis en edad juvenil, que representd el 20.8 por ciento; la poca ingesta de
liquido estuvo presente en todas las enfermas, seguida del abuso de antibi6ticos.!!

Correa Berrezueta P., en Machala El Oro (Ecuador), en su tesis, «infecciones del
tracto urinaria en pacientes adultos del servicio de consulta externa del Hospital San
Vicente Ciudad de Pasaje». La investigacion fue tipo descriptivo, cohorte transversal,
disefio no experimental. El objetivo fue determinar la prevalencia de infecciones del
tracto urinario, caracteristicas individuales, los factores de riesgo y nivel de
conocimientos de los adultos sobre infecciones del tracto urinario. Se identifico que la
prevalencia de infecciones del tracto urinario fue de 37.6 por ciento. El grupo mas
afectado fue en mujeres (78.08%) entre 50 a 64 afios; el diagnéstico mas frecuente fue
cistitis (35.62%), 54.79 por ciento manejadas ambulatoriamente, mientras que el 34.25
por ciento, se hospitaliz6. En cuanto al lugar de adquisicion de infecciones del tracto
urinaria, el 54.79 por ciento fueron traidos de su casa. El nivel educativo secundario
(53.42%) fue predominante y el 83.56 por ciento no habia usado sonda vesical. El
estado civil casado alcanz6 el 52.05 por ciento.12

Adrianzen Carrascal J., en su tesis, «Estudio diagndstico, epidemioldgico y factores
gue determinan presencia de infecciones del tracto urinaria en mayores de 60 afios de
hogares Daniel Alvarez y Santa Teresita (Loja, Ecuador)», fue un estudio de caracter
descriptivo y transversal, donde se encontré que de las 23 infecciones del tracto urinaria
obtenidas; el 78 por ciento fueron infecciones del tracto urinario asintomaticas para un
(69%), el 13 por ciento pielonefritis y el 9 por ciento, cistitis. El género femenino fue el
mas afectado. El mayor porcentaje de cistitis (9%) y pielonefritis (9%) se hallaron entre
61 - 70 afios; y en mayores de 80 afios se evidencian el mayor numero de infecciones
del tracto urinaria asintomatica (39%). Los factores de riesgo y/o predisponentes,
asociados mas frecuentemente a infecciones del tracto urinaria sintomatica, fueron el no
autovalidamiento (17%) y el aseo genital deficiente (13%); mientras que los mas
relacionados a infecciones del tracto urinaria asintomatica fueron el uso de pafales
(48%), el aseo genital deficiente (39%) y el no autovalidamiento (30%). La enfermedad
de base o comorbilidad mas relacionada con la aparicion de ITU sintomatica, fue la

litiasis urinaria (13%); mientras que las enfermedades neuroldgicas (31%) y la diabetes
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mellitus (22%) son las patologias mas frecuentemente asociadas a la presencia de
infecciones del tracto urinaria asintomatica.l3

De Lira M. et al.t estudi6 las Infecciones del tracto urinario asociado a catéter vesical.
Areas de cirugia y medicina interna de dos hospitales del sector publico. Estudio
analitico entre los factores de riesgo de los pacientes con infecciones del tracto urinario
(ITU) asociada a catéter urinario. Se incluyeron 60 pacientes del hospital de segundo
nivel de atencion y 121 pacientes de la institucion de tercer nivel. Los pacientes con 60
afios y mas, procedentes de la institucién de tercer nivel 26 de atencion, tuvieron 4.9
veces mas riesgo de presentar una ITU asociada a catéter vesical; 2.1 veces mas que
aquellos que procedian de la institucion de segundo nivel. Los pacientes que
presentaron infecciones del tracto urinario fueron mujeres en 63.33 por ciento.Los
pacientes de segundo nivel de atencion tuvieron 2.9 veces mas riesgo de desarrollar
una infecciones del tracto urinario por Escherichia coli que los de tercer nivel. En el caso
de Candida sp, los pacientes de la institucion de tercer nivel, con respecto a la de
segundo, presentaron 3.9 veces mas riesgo de desarrollar una infecciones del tracto
urinario por esa causa, y 8.5 veces mas las mujeres que los hombres. Se presentaron
resistencias de enterobactefias entre 45 por ciento y 90 por ciento a timetropim -
sulfametoxazol, cefalosporinas de tercera generacion, ciprofloxacino, y menor a 20 por
ciento en amikacina. Concluyen que el desarrollo de la infecciones del tracto urinaria
asociada a catéter vesical fue mas frecuente en el hospital de tercer nivel, asi como la
presencia de microorganismos con mayor resistencia a los farmacos antimicrobianos,

principalmente en pacientes mayores de 60 afios y en mujeres.l4

1.2. Justificacion

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion mundial de la
salud (OMS), plantean que se debe prestar atencion de salud a los individuos en todas
las etapas del ciclo vital y ser vigilante de las posibles oportunidades de infeccién
hospitalaria, previniéndolas y actuando oportunamente. Asi mismo, las infecciones del
tracto urinario son una de las infecciones mas frecuentemente adquiridas, afectando
principalmente y con mayor morbimortalidad a los adultos mayores, es por esto que se

ha convertido en la actualidad, como un problema de salud publica. Durante nuestra
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estancia de 4 afios como residentes de medicina familiar y comunitaria, en el Hospital
Regional Docente Juan Pablo Pina, hemos venido observado una alta demanda de
pacientes masculinos envejecientes con infecciones del tracto urinario. Esta
investigaciébn es importante porque proporcionara informacion de las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, y los posibles factores que influyen y estan conduciendo a
esta patologia; para sugerir medidas preventivas y brindar atencién oportuna, con el

adecuado tratamiento.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 afios son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90, viejas o ancianas, y los que sobrepasan
los 90, se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de
60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. Las naciones
unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los paises
desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. Ante estas definiciones, en nuestro
estudio, hemos considerado como adulto mayor a todo adulto que sobrepasa los 60
afos de edad.15

Las infecciones de vias urinarias (valores de bacterias patdgenas a nivel urinario
superiores a 100,000 unidades formadoras de colonias por mi de orina [UFC/ml], con o
sin sintomatologia asociada) son una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes
en todos los grupos de edad y se encuentran entre las condiciones médicas que mas
frecuentemente requieren manejo ambulatorio. Se ha estimado una incidencia global
anual de 250 millones de casos, con costos directos e indirectos significativos.

La distincion entre la infecciones de via urinarias complicada y no complicada es muy
importante debido a las implicaciones relacionadas, entre otros aspectos, con la
evaluacion pre y postratamiento, el tipo y duracion de los tratamientos antimicrobianos
seleccionados y lo extenso de la evaluacion de la funcionalidad e integridad de la via
urinaria. Los organismos mas frecuentemente responsables de las infecciones de via
urinarias son las bacterias gran negativas del grupo Enterobacterias; Escherichia coli es
la responsable del 80 por ciento de las infecciones de vias urinarias, seguida por
Staphylococcus saprophyticus, particularmente en mujeres jovenes. Desde el punto de
vista terapéutico, en 2004 se publicé uno de los primeros metaandlisis encaminado a
evaluar la efectividad del tratamiento antimicrobiano en las infecciones de via urinarias
en menores de 65 afios. '6

En 2005, se publicé una segunda revision sistemética, que evalud la duracion éptima
de la terapia antimicrobiana para el tratamiento de las infecciones de via urinarias en
mujeres no embarazadas de 18 a 65 afios; se incluyeron 33 ECA, con un total de 9,605

mujeres. Se comparé el esquema de tratamiento corto (tres dias) con el largo (de cinco

a diez dias).
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En 2007 se publicé una tercera revision sistematica que comparo diferentes vias de
administracion del antibiético;, se incluyeron 15 ECA con diferentes tipos de
antimicrobianos y duraciones de tratamiento, la mayoria realizados en mujeres no
embarazadas.

En relacion con el tratamiento en mayores de 65 afios o en poblaciones en
situaciones especiales, hasta diciembre de 2009 se identificaron dos revisiones
sistematicas.

La segunda revision, sin metaanalisis, publicada en 2006 y realizada en residentes
en estancias de cuidado extendido, concluyd que los antibiéticos eran Utiles para reducir
la tasa de infecciones de vias urinarias en estos pacientes. Actualmente se conoce que
los factores que deben considerarse para la seleccion de los tratamientos para las
infecciones de via urinarias incluyen la actividad antimicrobiana del agente (amplia o
reducida), las caracteristicas farmacocinéticas que permiten su uso durante intervalos
mas amplios, la prevalencia de la resistencia local de los uropatdgenos, la duracién de
los niveles antimicrobianos urinarios 6ptimos, el efecto sobre la flora fecal y vaginal, el
potencial de desarrollo de eventos secundarios desfavorables y el costo de los
tratamientos terapéuticos.17

Se trata de estructuras antibacterianas relacionadas con el acido nalidixico, con una
excelente biodisponibilidad, una penetracion tisular adecuada y una presencia de
eventos adversos relativamente reducida.

Es por eso que nos hacemos la siguiente interrogante: ¢Cuales son las causas y
consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes envejecientes en la consulta

de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, mayo-octubre 20167
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. OBJETIVOS
111.1. General
1. Determinar las causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo

Pina, mayo-octubre, 2016.

1112. Especificos

Determinar las causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,
mayo-octubre 2016, segun:

1. Edad.

2. Procedencia.

3. Escolaridad.

4. Estado civil.

5. Signos y sintomas.

6. Factores asociados.

7. Urocultivo.
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IV.MARCO TEORICO
IV. 1. Infecciones de vias urinarias

La bacteriuria asintomatica en diferentes etapas de la vida y la infeccion manifiesta
de las vias urinarias son extremadamente comunes y el nimero de pacientes que
presentan estas condiciones en la préctica clinica representa una considerable
morbilidad y carga de trabajo. Cuando se enfrenta la bacteriuria asintomatica en los
pacientes que se atienden a diario, debe decidirse el momento justo y el tipo de terapia
apropiada para su manejo, en caso de requerirse, asi como cuando dicha bacteriuria se
torna sintomatica por disuria y frecuencia urinaria o, en el peor de los casos, se
acompafia de signos inflamatorios sistémicos y el tratamiento debe garantizarse de
forma hospitalaria o ambulatoria, de acuerdo con las enfermedades concomitantes. A
continuacion se detallan una por una las definiciones que abarcan una gran parte del
espectro en cuanto a patologia urinaria infecciosa y las cuales se pretenden revisar en
este articulo.18

Bacteriuria asintomética: es el aislamiento cuantitativo de bacterias de una muestra
de orina apropiadamente recolectada, obtenida de una persona sin signos ni sintomas
atribuibles a una infeccion de las vias urinaria.

Infeccidbn de vias urinarias no complicada: es el episodio de sintomas urinarios
caracterizado por urgencia vesical, disuria, polaquiuria o dolor abdominal suprapubico,
gue ocurre en mujeres no embarazadas sin anormalidades en el tracto genitourinario,
mujeres posmenopausicas y hombres jévenes sanos.

Pielonefritis aguda no obstructiva: es la infeccién renal caracterizada por dolor costo-
vertebral y pufio percusion positiva, acompafiada usualmente de signos de respuesta
inflamatoria aguda, y que ocurre en la misma poblacion en la que se espera pueda
ocurrir una infeccion no complicada de las vias urinarias.19

Infeccion complicada de las vias urinarias: es una infeccion sintomatica que
compromete la vejiga o los riflones de individuos con anormalidades funcionales |o
estructurales del aparato genitourinario y que, por lo general, tiene relacidbn con
enfermedades de base, como diabetes mellitus, vejiga neurogénica o urolitiasis, las

cuales aumentan el riesgo de complicaciones serias y fallas en el manejo.
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IV.1.1. Patogenia

El nivel de infeccion: uretra, vejiga, o rifiones, depende de factores como el tamafio
del inoculo, la resistencia del huésped y la virulencia de la cepa infectante. La virulencia
proporciona una medida cuantitativa de la patogenicidad o de la probabilidad de
producir enfermedad.

En los ancianos, se pueden encontrar varios factores que no son usuales en los
nifos y en los jovenes que contribuyen a la patogenia de la bacteriuria. Se sefala, por
ejemplo, que los cambios hormonales aumentan el riesgo.20

En la mujer, la deficiencia de estrégenos conduce a cambios atroficos vaginales,
desaparicion de la colonizacion per lactobacilos, un incremento en el pH vaginal y
subsecuente colonizacién por bacterias uropatégenas. Ciertas enfermedades, las
condiciones de vida y los medicamentos utilizados en los ancianos pueden predisponer
a retencidn urinaria y por consiguiente a la bacteriuria. De manera tal que
enfermedades neuroldgicas (accidentes cerebro vasculares), impactacién fecal, los
cistoceles en las mujeres y el uso de drogas anticolinérgicas, predisponen a la infeccion
urinaria.

En el hombre la hiperplasia prostética benigna predispone a la retencion urinaria, asi
como un pobre aseo perianal también es un factor de riesgo para la bacteriuria del
anciano.

Tedricamente se describen tres vias de penetracion de los gérmenes: via linfatica,
hematdgena y ascendente. Existen pocas evidencias a favor de la via linfatica la cual ha
sido demostrada en animales.20

En el sexo femenino se ha postulado que la colonizacion de la regién pefiuretral y del
introito vaginal por Enterobactérias es esencial en la patogenia de la infeccion del tracto
urinario y es asi que se ha establecido que previo a los episodios de bacteriuria la
region pefiuretral es colonizada por el mismo germen responsable de la bacteriuria.
Ademéas las bacterias coliformes colonizan con mayor frecuencia la uretra, la region
pefiuretral y el vestibulo vaginal de las pacientes con infeccion del tracto urinario
recurrentes.

Se ha sugerido, que algunas pacientes con infeccion del tracto urinario recurrentes

poseen mecanismos locales de defensa periuretrales y vaginales defectuosos y asi la

19



colonizacion por coliformes se hace mas facilmente. Por otra parte se ha sefialado que
las mujeres que no tienen problemas estructurales o neuroldgicos para la emision de la
orina tienen el mismo riesgo de padecer una infeccion del tracto urinario. Los procesos
por los cuales se produce el paso de gérmenes no son del todo conocidos. Factores
anatomicos en la mujer como la longitud de la uretra, la vecindad de ésta con el ano, el
trauma uretral durante las relaciones sexuales o a través de manipulaciones en el
empleo de sonda vesical u otras exploraciones y el estrefiimiento severo, son
elementos que favorecen y facilitan la aparicion de infeccién del tracto urinario.2l

El uso de preservativos puede aumentar los efectos trauméaticos de las relaciones
sexuales. Tanto el diafragma con jalea anticonceptiva en las mujeres como la
colocacion de preservativos en el hombre pueden predisponer a las infecciones del
tracto urinario. Se sefiala que se involucra mas en las infecciones del tracto urinario el
espermicida que el diafragma. El espermicida permite la colonizacion de la vagina por
patdégenos urinarios. Los espermicidas favorecen la adherencia de la E. coli a las
células epiteliales vaginales. El ascenso de las bacterias al rifion también se ve
favorecido por la presencia de reflujo vesicoureteral y la obstruccion de las vias
urinarias. La vejiga urinaria, en condiciones fisiol6gicas, elimina una colonizacion en el
plazo de 2 a 3 dias, fallando este mecanismo cuando queda residuo miccional, ante la
presencia de calculos, poélipos o cuerpos extrafios, disfuncion esfinteriana, lesiones
inflamatorias de la mucosa, o el no vaciamiento oportuno y adecuado.?!

En relacidbn con la interaccion entre la resistencia del huésped y la virulencia
bacteriana, se ha demostrado que la disminucion de la resistencia reduce los requisitos
de virulencia para la bacteria, en tanto que en un huésped resistente, para que ocurra la
infeccion es necesario que las bacterias tengan caracteristicas de virulencia que
permitan colonizar el tracto urinario y producir reaccion tisular. En 1981, se introdujo el
término uropatégeno para designar a los organismos que estan biologicamente
equipados para colonizar el tracto urinario e inducir enfermedad a pesar de Iols
mecanismos de resistencia del huésped.

Debido a que el principal germen causante de infeccion del tracto urinario es la
Escherichia coli, las investigaciones sobre virulencia se han orientado en torno a ella;

existiendo solo un pequefio numero de serotipos capaces de producir infeccion del
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tracto urinario, es decir, que depende de su estructura clonal o lo que es igual, de la
existencia de cepas derivadas de un mismo ancestro con los mismos factores de
virulencia.

Por lo tanto, ciertas cepas de E. coli son seleccionadas a partir de la flora intestinal
por la presencia de factores de virulencia que refuerzan la colonizacién e invasion del
aparato urinario y la capacidad de producir infeccion del tracto urinario. Se ha
demostrado que ciertos serogrupos OKH se asocian con urovirulencia y presencia y
expresion de numerosos factores cromosémicos determinantes de virulencia. Las
propiedades adherentes de los gérmenes estan involucradas en la seleccion de
bacterias capaces de colonizar ei colon, asi como en la llegada y colonizacién del
aparato urinario normal e influyen en el nivel anatomico de la infeccion del tracto
urinario.2?

De manera que se seleccionan las bacterias con mayor capacidad de adherencia a
las células vaginales y periuretrales para colonizar las regiones anatébmicas cercanas al
orificio uretral. La capacidad adhesiva del uropatdégeno para originar una infecciones
(ITU) alta o baja es muy importante y asi por ejemplo las E. coli aisladas de pielonefritis,
se adhieren mejor que las E. coli provenientes de cistitis 0 una E. coli fecal aislada al
azar. La adherencia de las bacterias a las células epiteliales es un pre-requisito para la
colonizacién y su persistencia, en un sistema de flujo urinario continuo constituye el
principal mecanismo de virulencia del germen, ya que sin éste, las bacterias
uropatégenas que son electronegativas al igual que el uroepitelio, no podrian adherirse.
Existe una clara relacién entre la capacidad de adherencia in vitro y la severidad de la
infeccion in vivo.

La presencia de adhesinas, llamadas fimbrias o pilis, favorecen la unién a receptores
celulares especificos, que por lo general son carbohidratos, con caracteristicas
hidrofobicas al igual que la membrana de las células escamosas y transicionales del
uroepitelio, lo que favorece la adhesion.

Existen 2 tipos de pilis; los pilis tipo |, se encuentra tanto en la Escherichia coli
patégena como en la no patdgena, juega un papel importante en la infecciones (ITU)
bajas, contiene sustancias como la metil manosina. La union de las fimbrias a estos

receptores es inhibida en presencia de mafiosa. Las pilis tipo Il o Gal-Gal (globoserie),
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son el mas potente inductor de inflamacion y causa la mayor parte de las pielonefritis
agudas, especialmente con rifion y vias normales. Los glucolipidos del receptor Gal-
Gal, también son antigenos del grupo sanguineo P el cual esta presente en los
eritrocitos humanos y en las células del epitelio urinario.23

Las fimbrias estan constituidas por unidades de proteinas de forma helicoidal. La
adherencia a las células epiteliales facilita la transferencia de toxinas al huésped. Las
endotoxinas serian las causantes de una respuesta inflamatoria mas intensa que la que
se presenta en ITU debida a bacterias no adherentes, de la dilatacion ureteral y de la
prolongacién de la persistencia del reflujo vesicoureteral que sigue a una ITU por
Escherichia coli fimbria P. Los uropatégenos pueden tener de 10 a 200 adhesinas, sin
embargo, algunos se adhieren sin fimbrias. La unién de la E. coli a receptores de las
células epiteliales que contienen glucolipidos es responsable de la unién de la mayoria
de las cepas que causan ITU y no es inhibida por la mafiosa, es decir, la union es
mafiosa resistente (MR). Las fimbrias P se localizan en los uropatdgenos. La fibrilina es
la proteina estructural de las fimbrias y se produce en la subunidad principal Pap A que
se localiza en las fimbrias P que ademas contienen una molécula portadora de la
adhesina Pap G en el extremo superior de la fibrilina. Los genes Pap A, B, C, D, E, F,
G, H e |, codifican las diferentes proteinas Pap y la expresién de la molécula de
adhesion compleja de gran especificidad. La adhesina Pap G la cual se localiza en el
extremo de las fimbrias P es fundamental en la patogenia de la infeccién urinaria alta.
Los alelos Pag G | a IV codifican tres variantes moleculares de la adhesina Pag G. El
alelo Il es mas frecuente en las cepas que originan pielonefritis y bacteriemia mientras
gue los alelos de clase lll predominan en los nifios y mujeres con cistitis. Existen otros
tipos de receptores como galactésidos o glucosamina. Las bacterias que se adhieren
persisten teniendo la ventaja de crecimiento y son capaces de restringir la difusién de

factores defensivos secretados por las células epiteliales.
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IV.1.2. Etiologia
En los ancianos, el origen de la infeccion del trato urinario varia en funcion de:
1. Su estado de salud.
2. Lugar de residencia.
La edad.

La presencia de diabetes.

3

4

5. Sondaje o la instrumentacién previa del tracto urinario.

6. Trastornos de la médula espinal.

7. La administracion previa de antibioticos.

8. Estos ultimos factores se asocian con un incremento en el aislamiento de
microorganismos multirresistentes.

Los microorganismos que colonizan el tracto urinario pueden llegar por via
hematdgena o linfatica, pero existe abundante evidencia clinica y experimental que
demuestra que el ascenso de los microorganismos por la uretra es la via comun que
lleva a una infeccion urinaria, sobre todo en organismos de origen entérico (Escherichia
coli y otras enterobacterias).24

Esto justifica la mayor frecuencia de infecciones urinarias en las mujeres frente a los
hombres y el aumento del riesgo de infeccion tras sondaje vesical o instrumentacion. La
gran mayoria de las infecciones del trato urinario en el anciano estan causadas por una
Unica especie bacteriana. Sin embargo, en presencia de anomalias estructurales y
sobre todo en pacientes sondados o sometidos a instrumentalizacion, no es raro aislar
mas de una especie bacteriana en el urocultivo.24

La etiologia de la infeccion del trato urinario en los ancianos difiere de los adultos
mas jovenes, donde se incluyen una mayor variedad de microorganismos y mas
proporcion de Gram positivos. Mas del 95 por ciento son monomicrobianas, siendo
Escherichia coli el microorganismo implicado con mayor frecuencia (70-80% de IQS
casos). Menos frecuentemente pueden aparecer Enterococcus faecalis, Protelljs
mirabilis, Staphylococcus saprophyticus (casi exclusivo de mujer premenopausica),
Streptococcus agalactiae, Klebsiella pneumoniae y otros bacilos gramnegativos.

En la infeccion adquirida en la comunidad en ancianos son factores de riesgo

especificos o0 enfermedades de base y sin antecedentes previos de tratamientos
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antibidticos, el Escherichia coli es la bacteria mas aislada en los cultivos, superando el
70 por ciento de los casos, seguida de especies de Klebsiella, Proteus mirabilis y
Enterococcus faecalis.25

En las infecciones urinarias recurrentes, especialmente en infecciones del trato
urinario complicadas, asi como en ancianos institucionalizados, en pacientes sondados
y/o que han recibido antibidticos previamente, se incrementa de forma importante la
frecuencia relativa de infecciones causadas por Proteus, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter, Providencia, enterococos y estafilococos. Los microorganismos Gram
positivos representan el 10-20 por ciento de las infecciones del trato urinario en general.
El Staphylococcus aureus y los estafilococos coagulasa negativa pueden aislarse en los
varones mas ancianos, especialmente asociados a la presencia de sonda urinaria. Los
enterococos son frecuentes en ancianos con bacteriuria asintomética, aunque por lo
general representan una colonizacion que se resuelve sin tratamiento.

La infeccion hematdgena del tracto urinario estda restringida a unos pocos
microorganismos, tales como Staphylococcus aureus, Candida spp., Salmonella spp. y
Mycobacterium tuberculosis, que causan infecciones primarias en otras partes del
cuerpo. La Candida albicans no solo produce infeccion del tracto urinario a través de la
ruta hematégena, sino que también es una causa infrecuente de infecciébn ascendente

en caso de catéter permanente, o asociado al uso de tratamiento antibiotico.25

IV.1.3. Epidemiologia

La infeccion del tracto urinario es una de las infecciones mas frecuentes. La
incidencia anual en mujeres adultas es de hasta un 15 por ciento y la mitad de las
mujeres ha tenido infeccion del trato urinario es una de las infecciones mas frecuentes.
La incidencia anual en mujeres adultas es de hasta un 15 por ciento y la mitad de las
mujeres ha tenido por lo menos un episodio antes de los 32 afos.26

Las recurrencias son frecuentes, y en un periodo de 6 meses después del primer
episodio, 27 por ciento de las mujeres presentan al menos una recurrencia. En hombres
la infeccion del tracto urinario es mucho menos frecuente, pero aumenta con la edad.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada,

de 75 a 90, viejas o0 ancianas, Yy las que sobrepasan los 90, se les denomina grandes
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viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma
indistinta persona de la tercera edad. Las naciones unidas considera anciano a toda
persona mayor de 65 afios para los paises desarrollados y de 60 para los paises en
desarrollo. Ante estas definiciones, en nuestro estudio, hemos considerado como adulto
mayor a todo adulto que sobrepasa los 60 afios de edad.26

Incidencia la bactefiuria asintomatica es comun, con variaciones en la prevalencia
dadas por la edad, el sexo, la actividad sexual y la presencia de anormalidades
anatébmicas o fisiolégicas genitourinarias. En mujeres jovenes, la prevalencia de
bactefiuria se incrementa con la edad, desde | por ciento en nifias de 5 a 14 afos de
edad, aproximadamente, hasta mas de 20 por ciento en mujeres de 80 afios que viven
en comunidad.

En hombres jévenes sanos es rara la bactefiuria asintoméatica, pero su prevalencia
aumenta de manera importante después de los 60 afios de edad, presumiblemente por
uropatia obstructiva asociada con hipertrofia prostética. En los grupos de pacientes con
enfermedades cronicas o asociadas, como diabetes mellitus la prevalencia llega hasta
el 11 por ciento en hombres y 27 por ciento en mujeres, por su parte en los pacientes
con imposibilidad para el vaciamiento vesical, o con catéteres urinarios tienen una alta
prevalencia de bactefiuria asintomatica desde el 9 al 23 por ciento en pacientes con
sondas por corto tiempo hasta el 100 por ciento para pacientes con sondas vesicales a
permanencia por periodos prolongados.27

Asimismo, la infeccion de las vias urinarias es la infeccion bacteriana mas
comunmente encontrada por los proveedores de servicios de salud. Se ha estimado
gue cada afo, las infecciones de vias urinarias suman mas de 7 millones de consultas
ambulatorias, 1 millén de consultas a los servicios de urgencias y contribuyen a mas de
100.000 hospitalizaciones en la comunidad estadounidense. Es importante anotar que
estas cifras estimadas reflejan una incidencia muy por debajo de la que se cree, dado
que la infeccidn de vias urinarias no es una enfermedad de notificacion obligatoria.

Durante el primer afo de vida, los hombres y las mujeres estan casi en el mismo
riesgo de desarrollar una infeccién de las vias urinarias pero luego, y especificamente
en las edades entre 16 y 35 afios, las mujeres tienen un riesgo de desarrollarla 40

veces mayor que los hombres de la misma edad. Paralelamente, la mitad de las
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mujeres experimentan al menos una infeccion de las vias urinarias durante su vida y
una de cada tres tiene al menos un episodio sintomatico de infeccién de las vias
urinarias que requiere cubrimiento antibiotico para la edad de 24 afos. Un tercio de las
gue se diagnostican con infeccién de las vias urinarias cursan con recurrencia, llamese

recaida o reinfeccion, dentro de los 6 meses siguientes al primer diagndéstico.28

IV.1.4. Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas de la enfermedad son el resultado del desbalance entre los
mecanismos de defensa del hospedero y la virulencia del uropatégeno. El cuadro clinico
depende en parte, de la edad, localizacion e intensidad de la infeccidon, y del tiempo
transcurrido entre ésta y la infeccién previa, si es que la hubo. Es frecuente que en la
infancia temprana los sintomas y los signos de la infecciones de tracto urinario sean
inespecificos, pudiendo pasar inadvertidos o ser atribuidos a otra patologia. La
presencia de una arteria umbilical Unica, la implantacion baja de los pabellones
auriculares, la ausencia o diastasis de los musculos rectos abdominales, las anomalias
anorrectales o de genitales externos, se asocian con una alta incidencia de
malformaciones del aparato urinario que pueden ser factores predisponentes de
infecciones de tracto urinario.30

La expresion clinica es variable, pudiendo existir desde bacteriuria asintomatica,
deshidratacion y hasta sepsis, siendo esta Ultima la mas frecuente. Puede presentar
hipotermia o hipertermia y, en ocasiones, un estado febril prolongado o intermitente
suele ser la Unica manifestacion de infecciones de tracto urinario; otros sintomas o
signos comunes son: vomitos, dolor abdominal, irritabilidad, cianosis, ictericia o
coloracion grisacea de la piel, rechazo al alimento, rifiones palpables, convulsiones,
anemia, hematuria microscopica, retencion azoada y acidosis.

Las infecciones de tracto urinario de los primeros afios de vida son graves y un 10
por ciento de los lactantes con infecciones de tracto urinario pueden presentar
bacteremia y este riesgo es mayor (21 a 36%) cuando la infeccion urinaria aparece en
el primer mes de vida y finalmente un 3 a 5 por ciento de los lactantes desarrollan una

meningitis concomitante.30
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En el adulto la sintomatologia también es variable, pudiendo existir bacteriuria
asintomatica, en las que l6gicamente existe ausencia de sintomas, en la mayoria de los
casos tiene buen prondéstico y no requiere tratamiento especifico. La uretritis, se
presenta con polaquiuria, disuria y piuria; cuando el cultivo es negativo se hace
necesario descartar la presencia de Chlamydia t, Neisseria g., Herpes s. o TBC.
Cistitis: puede presentarse con disuria, polaquiuria.

La expresion clinica es variable, pudiendo existir desde bacteriuria asintomatica,
deshidrataron y hasta sepsis, siendo esta Ultima la méas frecuente. Puede presentar
hipotermia o hipertermia y, en ocasiones, un estado febril prolongado o intermitente
suele ser la Unica manifestacion de infecciones de tracto urinario; otros sintomas o
signos comunes son: vomitos, dolor abdominal, irritabilidad, cianosis, ictericia o
coloracién grisacea de la piel, rechazo al alimento, riflones palpables, convulsiones,
anemia, hematuria microscoépica, retencion azoada y acidosis. Las infecciones de tracto
urinario de los primeros afios de vida son graves y un 10 por ciento de los lactantes con
infecciones de tracto urinario pueden presentar bacteremia y este riesgo es mayor (21 a
36%) cuando la infeccidn urinaria aparece en el primer mes de vida y finalmente de un 3
a 5 por ciento de los lactantes desarrollan una meningitis concomitante.32

En el adulto la sintomatologia también es variable, pudiendo existir bacteriuria
asintomatica, en las que légicamente existe ausencia de sintomas, en la mayoria de los
casos tiene buen prondstico y no requiere tratamiento especifico. La uretritis, se
presenta con polaquiuria, disuria y piuria; cuando el cultivo es negativo se hace
necesario descartar la presencia de Chlamydia t, Neisseria g., Herpes s. o TBC.

Cistitis: puede presentarse con disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor
suprapubico y la fiebre puede estar o no presente, sin embargo, se considera que la
hematuria y la fiebre se presentan hasta en un 40 por ciento de los pacientes con
cistitis. En adultos mayores, aun sin manifestaciones clinicas de infecciones del tracto
urinario, un deterioro del nivel de conciencia hace necesario descartar una cistitis.

Se considera que un 50 por ciento de los pacientes con pielonefritis aguda tienen el
antecedente de una infeccion de tracto urinario de las vias urinarias bajas 6 meses
antes de la pielonefritis aguda. Cuando se asocian la litiasis renoureteral y la

pielonefritis aguda hasta un 15 por ciento de los pacientes pueden hacer una sepsis. La
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pielonefritis implica que la enfermedad afecta el parénquima renal y/o el sistema
colector. Las complicaciones de la pielonefritis son: Sepsis (20% de los pacientes),
abscesos intrarrenales, abscesos perinefriticos, pionefrosis.33

Estas complicaciones, se observan con mayor frecuencia en los pacientes con
anomalias urologicas, calculos, diabetes o reflujo vesicoureteral. Las bacteremia se
observa sobre todo en los adultos mayores, diabéticos, pacientes con obstruccion
urinaria y los que presentan infeccion de tracto urinario debidas a Klebsiella o Serratia.
Estas complicaciones deben ser sospechadas cuando el paciente continla con fiebre
72 horas después de haber iniciado un tratamiento antibiético correcto.

Pielonefritis cronica: en estos casos existen antecedentes de infeccion de tracto
urinario, anormalidades uroldgicas y se observan a los estudios imagenologicos que
son la base del diagndstico: cicatrices, rifiones pequefios e insuficiencia renal cronica.

Prostatitis aguda: asociada a dolor (suprapubico, perineal o sacro) el cual se hace
intolerable al tacto rectal manifestandose también a través de éste, calor y tu- mefaccion
prostética, y ademas puede existir disuria, polaquiuria e hipertermia con escalofrios.34

Aproximadamente entre el | al 10 por ciento de los pacientes no se encuentra al
tacto rectal la prostata dolorosa o aumentada de tamafio. Otras manifestaciones clinicas
son la hemospermia, dificultad en la ereccion y eyaculacién dolorosa. Prostatitis crénica:
la mayoria de las veces asintomatica aun cuando puede existir disuria, dolor perineal o
en hipogastrio y dolor en la eyaculacion.

En general son producidas por Gram negativos. Al tacto rectal se encuentra una
prostata aumentada de consistencia, no dolorosa. En las secreciones prostéticas se
localizan leucocitos y bacterias. Se debe sospechar en hombres con bacteriuria
recidivante.

Epididimitis: se presenta en hombres jovenes y se encuentra limitada a dolor escrotal
y tumefaccién escrotal siendo unilateral, aunque ocasionalmente puede acompafarse
de hipertermia, sindrome miccional y/o secrecién uretral y malestar general. A la
exploracion, el testiculo esta aumentado de tamafo y si se eleva el testiculo hacia el
anillo inguinal el dolor disminuye (signo de Prehn) y su descenso aumenta el dolor al

fraccionar el corddén esperméatico. En ocasiones existe un hidrocele reactivo con

28



transiluminacion positiva. La epididimitis se debe a una IT U ascendente a través del
conducto deferente, alcanzando primero el epididimo y luego el testiculo.35

En pacientes mayores de 35 afios es una infeccion de tracto urinario por gérmenes
habituales con patologia prostética, que han sufrido manipulacion urolégica o con
lesiones anatomicas o funcionales de las vias urinarias. En hombres j6venes, menores
de 35 afios y sexualmente activos la etiologia casi siempre es N. Gonorrheae y C.
trachomatis. En homosexuales y mayores de 35 afos la causa son coliformes, es decir,
en la mayoria de los casos E. coli. Los sintomas de infeccion de tracto urinario,
especialmente la disuria, pueden ocurrir hasta en un 30 por ciento de las mujeres cada
afo, sin embargo, menos de la mitad busca atencibn médica. La disuria aguda es un
sintoma comun en las mujeres, por lo tanto es conveniente clasificarla en varios grupos
teniendo en cuenta los signos y sintomas asociados y los hallazgos en la orina.

La cistitis abacteriana o sindrome uretral no gonocdéccico o abacteriuria sintomatica,
se caracteriza por su semejanza con la cistitis, sin bacteriuria. Puede presentarse en el
50 por ciento de mujeres con sintomatologia urinaria baja, en ocasiones sin sintomas o
existe un sindrome miccional con secrecién uretral mucoide o mucopurulenta. En
ocasiones se aislan E. coli, Klebsiella, C. trachomatis, Mycoplasma hominis vy
Ureaplasma urealiticum. La existencia de una enfermedad de transmisién sexual (ETS)
en la pareja, la promiscuidad o relaciones sexuales con pareja nueva hacen sospechar
una uretritis. En mujeres cuya sintomatologia es de comienzo gradual, con
sintomatologia mayor de siete dias con pareja nueva y habitos sexuales modificados
debe sospecharse chlamydia o gonococo.

La malacoplaquia: son lesiones inflamatorias vesicales, prostéticas, renales e,
inclusive, en el rifidén transplantado en respuesta a infecciones por bacterias u hongos.
Aun cuando la etiologia no esta muy clara, se sospecha de que se trate de acumulos de
restos bacterianos o fungicos no digeridos debido a un defecto en la funcion fagocitaria
de los macrofagos. Los sintomas no son caracteristicos, pero en mujeres de mediana
edad se pueden presentar como cistitis hematuricas y recidivantes. En las etapas
iniciales de la malacoplaquia los rifiones suelen estar agrandados y se debe hacer el
diagnéstico diferencial con el carcinoma de células renales. En general, es una afeccion

benigna pero si invade bilateralmente el tracto urinario superior y los rifiones, asi como
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un riidén transplantado, la mortalidad es del 20 al 50 por ciento. En ocasiones en la
orina de estos pacientes crece un coliforme y el diagnéstico definitivo debe hacerse por
biopsia de la lesion, particularmente en vejiga.36

Tuberculosis urinaria: se observa entre el 15 al 22 por ciento de todos los casos de
tuberculosis extrapulmonar y se origina como consecuencia de la diseminacion
hematogena de una infeccién primaria. Se presenta en jévenes entre 20 a 30 afios de
edad que han presentado una TBC pulmonar. La clinica es inespecifica y en ocasiones
dificulta el diagnéstico y se caracteriza por polaquiuria nocturna, disuria, dolor lumbar,
hematuria macroscopica o0 microscopica y piuria. La piuria es aséptica (piuria sin
bacteriuria), orina acida y urocultivo negativo. Los pacientes en ocasiones no presentan
sintomatologia y se descubre la tuberculosis urogenital cuando ya existen lesiones
graves que originan nefritis intersticial crénica e insuficiencia renal crénica con
destruccion del parénquima renal.

Se debe sospechar la tuberculosis urinaria en los casos de infeccion de tracto
urinario a repeticion con urocultivos negativos y resistentes a los antibioticos, examen
de orina patoldgicos y litiasis renal. En la casi totalidad de los pacientes el PPD
(tuberculina) es positiva y el estudio imagenolégico cardinal para el diagnostico es la
urografia de eliminacién y el diagndstico definitivo se har4 cuando en tres urocultivos
separados se aisle el Mycobacterium tuberculosis. Es posible encontrar en los estudios
radiologicos el llamado rifion mastic (calcificacion del rifion y los uréteres). En el caso de
qgue la TBC sea genitourinaria esta se asocia con una TBC activa limitada al aparato
urinario, aun cuando en dos tercios de estos pacientes puedan existir radiografias de
térax anormales. En las mujeres, la TBC se encuentra con mayor frecuencia en las
trompas de Falopio y el endometrio, y en el hombre, en el epididimo y origina trayectos
fistulosos hacia el exterior. En cuanto al tratamiento, algunos estudios sefalan que el
mismo debe ser por 12 meses, ya que con un tratamiento de 6 meses el porcentaje ?Ie

recidivas es del 22 por ciento.36
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IV.1.5. Clasificacién de las infecciones urinarias.

Tradicionalmente las infecciones del tracto urinario se clasifican en base a sintomas
clinicos, datos de laboratorio y resultados microbioldgicos. En revisiones recientes se ha
retomado la clasificacién y se han ordenado de acuerdo a:

1. Nivel anatdbmico de la infeccion.

a. Grado de severidad de la infeccion.

b. Factores de riesgo concomitantes.

c. Resultados microbiolégicos.

De acuerdo al nivel anatomico de la infeccion, se clasifica en:

a. Cistitis (ITU baja). La presencia de piuria con un cultivo urinario positivo (>103
UFC/ml) acompafada de sindrome miccional (disuria, polaquiuria y miccion
urgente) y en ausencia de fiebre, debe hacer sospechar cistitis, aunque en
ancianos 15 pueden aparecer otros sintomas como dolor suprapubico,
incontinencia urinaria u oliguria.

b. La infeccibn es monomicrobiana en el 95 por ciento de los casos, siendo
Escherichia coli la causa mas frecuente. La presencia de piuria tiene una
sensibilidad superior al 95 por ciento, por lo cual, su ausencia obliga a
considerar otro diagndstico.37

En pacientes con sindrome miccional existe suficiente evidencia en la actualidad
para considerar como positivos los urocultivos con >103 UFC/ml (unidades formadoras
de colonias/ml). Se aconseja realizar urocultivos en los hombres, en infecciones
hospitalarias, en infecciones complicadas y en las recidivas.

Pielonefritis (ITU alta). Se define como la infeccién de la via urinaria superior que
afecta a la pelvis y al parénquima renal. Se divide en complicada o no complicada,
segun exista 0 no un trastorno anatomico o funcional de la via urinaria que puede influir
en la respuesta al tratamiento y en la evolucion clinica.37

La pielonefritis tiene un espectro clinico que oscila entre un sindrome cistitico cclm
dolor lumbar y una sepsis grave. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la
fiebre con escalofrios, el dolor lumbar por distensién de la cdpsula renal y el sindrome

cistitico, produciéndose bacteriemia en el 20-30 por ciento de los casos. En ancianos
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también es habitual que curse con sindrome confusional y/o con dolor abdominal, con
escasa fiebre o sin ella y sin dolor lumbar.

Otra posibilidad es que se presente en forma de shock séptico. La persistencia de
fiebre a las 72 horas de tratamiento o el empeoramiento clinico en cualquier momento
de la evolucién, pueden deberse a infeccion por un microorganismo resistente al
tratamiento suministrado, a nefritis focal aguda (paso previo a la formacion de un
absceso renal), a un absceso renal, a necrosis papilar (en pacientes con patologia
vascular), a pielonefritis enfisematosa (en diabéticos) o a sepsis.37

El tratamiento antibiético empirico se debe establecer si el paciente requiere
hospitalizacion, valorando si la pielonefritis es complicada o tiene factores de riesgo de

infeccion multirresistente.37

IV.1.6. Diagndstico

Es importante establecer si es el primer episodio de ITU, o si el paciente ha padecido
episodios previos 0 si coexiste una enfermedad renal, también se investiga la
posibilidad de que existan factores que predispongan a su aparicion (litiasis, reflujo
vesicoureteral, prostatismo, vejiga neurogénica, diabetes). Una vez realizada una
exhaustiva anamnesis y exploraciéon clinica que incluya tacto rectal en el hombre mayor
de 50 aflos 0 en quienes presenten sintomas prostéticos, se establece un diagnodstico
presuntivo, el cual debe confirmarse a través del sedimento urinario, tiras reactivas y el
estudio microbiologico.

Las tiras reactivas pueden detectar leucocituria y nitritos, pueden confirmar la
presencia de la enzima leucocitoestearasa en la orina, lo cual indica piuria, también
detectan la reduccién de nitratos por las bacterias, y es un indicador de bacteriuria; las
infecciones por Streptococcus, Pseudomonas y Enterococos, no producen la reduccion
de nitratos, al igual que las muestras de orina que no sean la primera de la mafana, las
cuales no han tenido tiempo de permitir la reduccion, poseen una sensibilidad del 95
por ciento y una especificidad de 75 por ciento; un test positivo debe acompafarse de
un urocultivo, ya que los tumores uroepiteliales suelen dar falsos positivos. El estudio
microbiologico consta de tres partes: examen de los caracteres organolépticos,

sedimento y cultivo en el que se identifican el nimero de colonias y el germen; se
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complementa con el antibiograma o prueba de susceptibilidad que determina in vitro la
sensibilidad de los antimicrobianos. Es importante, que la muestra para la realizacion
del urocultivo que constituye la comprobacion diagnéstica, se realice en forma
adecuada.38

Para cumplir con los requisitos de la toma de muestra se debe: a) Realizar puncion
vesical en todo recién nacido en el que se sospeche infeccion del tracto urinario, y que
presente irritacidbn o infeccién gluteogenital o con deposiciones liquidas y frecuentes.
También se les realizard a aquellos pacientes en los que se sospeche ITU y se deba
iniciar un tratamiento antibiético urgente dada la gravedad de la clinica y en los que,
existiendo la sospecha de infeccion”™ los examenes de orina sean dudosos; b) En los
lactantes se debe recolectar la orina con un dispositivo especial (bolsa recolectora), el
cual no estara colocado mas de 30 a 45 minutos; en caso de que el nifilo no orine,
debido a la posibilidad de contaminacién el mismo ha de ser cambiado las veces que
sea necesario, hasta obtener la orina ideal, que seria la del segundo chorro de la
primera miccion del dia; ¢) En los nifios mayores y en los adultos, se realizara antes de
la toma de la muestra lavado genital con agua y jabon (no utilizar antisépticos), los
restos de jabén en la orina al igual que la ingesta de antimicrobianos disminuyen la
positividad del estudio.38

En la mujer hay que separar los labios mayores y en el varon retraer el prepucio; d)
La muestra de orina ideal es la obtenida del segundo chorro durante la primera miccién
del dia. La misma se envasara en recipiente con tapdén de rosca estéril para su
procesamiento inmediato, de no ser esto posible, se refrigera a 40 C y e) No se
recomienda la cateterizacién ni la puncién suprapubica para obtener la muestra,
excepto en pacientes portadores de vejiga neurogénica o gravemente enfermos. En el
Gram del sedimento urinario centrifugado, la presencia de 10 0 mas leucocitos por mma3,
se correlaciona con 100.000 UFC/ml. En la orina no centrifugada, la presencia de un
organismo observado con el objetivo de inmersién, se asocia con 100.000 UFC/ml. La
sensibilidad y especificidad de estos hallazgos es mayor del 90 por ciento. En el
examen del sedimento los datos mas importantes son la piuria y la bacteriufia. El

hallazgo de mas de 10 leucocitos por mm3 esta relacionado con la presencia de mas de

400.000 leucocitos por hora y se correlaciona muy adecuadamente con urocultivos de
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més de 100.000 UFC/ml. La presencia de cilindros leucocitarios sugiere compromiso del
parénquima renal.38

La proteinuria es rara de encontrar, pero en casos de pielonefritis severa o de nefritis
intersticial, la proteinuria puede estar presente. La hematuria micro o macroscopica
puede observarse cuando existe inflamacidon vesical. No existe en la actualidad, un
examen adecuado para determinar si la infeccion es alta o baja, excepto por la
cateterizacion bilateral, pero es un método demasiado invasor para ser utilizado de
rutina; la presencia de cilindros leucocitarios ayuda en la infeccion del tracto urinario
alta, pero son los criterios clinicos los que definen el diagndstico.

La imagenologia es de ayuda diagnéstica, sobre todo en casos de infeccion del
tracto complicadas ya que la ecografia es normal en la mayoria de los casos con
infeccién del tractor no complicada. Se debe iniciar con una radiografia simple del
abdomen, previa preparacion del paciente, con la finalidad de descartar calculos
renoureterales, calcificaciones, masas en tejidos blandos o una acumulacion anormal
de aire.

En el hombre, se debe realizar urografia en todos los casos de infeccion del tracto
urinario. Se debe individualizar cada caso en la escogencia del estudio imagenologico,
pero se debe tener siempre presente la nefrotoxicidad del medio de contraste y el
estado de la funcién renal.39

De una manera general, el ultrasonido renal es mas rapido, es no invasivo y menos
costoso para evaluar el parénquima renal, el sistema colector y el retroperitoneo
circundante y es mas sensible que la urografia de eliminacion (UIV) para diagnosticar
lesiones del parénquima renal asociadas con infeccién del tracto infeccidon del tracto. Al
ultrasonido renal los rifiones aparecen aumentados de tamafio unilateral o
bilateralmente, con edema renal en mujeres con infeccion del tracto alta.

En ocasiones el urograma permite colector y el retroperitoneo circundante y es mas
sensible que la urografia de eliminacion (UIV) para diagnosticar lesiones dlel
parénquima renal asociadas con infeccion del tracto urinario (ITU). Al ultrasonido renal
los riflones aparecen aumentados de tamafio unilateral o bilateralmente, con edema

renal en mujeres con infeccién del tracto urinario (ITU) alta.
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La TC es el estudio més sensible de todos y, sobre todo, la helicoidal, ya que puede
identificar alteraciones del parénquima renal en todos los casos de pielonefritis aguda,
como, por ejemplo, una disminucion de la opacidad del parénquima renal con un patrén
en placas, cuneiforme o lineal. Una TC sin contraste puede mostrar areas focales de
atenuacion disminuida que se pueden corresponder con un absceso siendo necesario
entonces el medio de contraste si no hay retencion azoada. La TC de pacientes con
infeccion del tracto wurinario (ITU) recidivantes muestra deformidad y dilatacion
pielocalicial, pérdida focal de la relacién cortico-medular siendo los mas afectados los
polos superior e inferior del rifidn.40

La TAC y el ultrasonido renal son sensibles para detectar abscesos intra o
perirrenales y asi cuando se localiza gas en el interior de una masa de baja densidad
este dato es patognomonico de un absceso. Estos dos procedimientos son de mucha
ayuda para aspirar mediante una aguja percutanea el contenido del absceso. La UIV es
necesaria para diagnosticar lesiones del sistema excretor como la obstruccion por
litiasis renoureteral, sobre todo, distales. Cuando los pacientes presenten alergia al
yodo se puede utilizar la resonancia magnética para diagnosticar abscesos intra 0
perirrenales.

Estos estudios imagenoldgicos realizados en nifios, en hombres de cualquier edad,
pacientes con recidivas o bacteriemias permiten diagnosticar alteraciones que pueden
ser tratadas quirdrgicamente. Si es necesario practicar un ultrasonido en una mujer
embarazada no existen mayores riesgos, sin embargo, la evaluacion exacta del aparato
urinario debe realizarse dos meses después del parto de manera que las alteraciones
fisiologicas del aparato urinario se resuelvan. EI DPTA mas furosemida permite
distinguir si existe una obstruccién estructural o funcional de la union ureteropiélica. En
ocasiones el urograma permite sospechar lesiones como tuberculosis renal, necrosis
papilar o pielonefritis xantogranulomatosa. En el caso de la pielonefritis
xantogranulomatosa la TAC muestra una masa localizada y una nodulafidad difusa.il

Urocultivo: es el método mas idoneo para establecer presencia de bacteria en orina.
La coleccion de la muestra debe hacerse siguiendo una serie de criterios de asepsia

para evitar contamianciéon en la misma. Aunque la muestra puede obtenerse por
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miccién espontanea, colectandola del chorro medio, o por cateterizacion vesical,

actualmente se preconiza la toma de la misma por puncién suprapubica.

Las muestras tomadas por miccion espontanéa pueden contaminarse con bacterias

de la zona periuretral, por lo que si se elige este método, la zona periuretral debe ser

satisfactoriamente lavada con una solucién antiséptica de base yodada (Betadine). Las

muestras tomas por catetetizacion vesical tienen el riesgo de introducir bacteria a la

vejiga desde la uretra, por lo que este método es rechazado en muchos Centros.

Finalmente la puncion suprapublica, aunque mas invasiva que los anteriores métodos,

ofrece las ventajas de menos contaminacion y mas garantia al paciente y los familiares

de evitarles repeticion en las tomas de muestras.

IV.1.6.1. Factores predisponentes a infecciones del tracto urinario en ancianos

1.

2
3
4.
5
6

Sondaje.

Incontinencia urinaria.

Uso de antibidticos.

Incapacidad funcional.

Disminucion de la respuesta inmunoldgica relacionada con la edad.

Alteracion de las defensas naturales: disminucion del grosor de la piel, clorhidria
gastrica, disminucién del aclarado mucociliar, atrofia de mucosa vaginal y uretral,
hipertrofia prostatica, disfuncién esfinteriana. Comorbilidad: como diabetes o
demencia avanzada.

HBP (hipertrofia benigna de prostata), estenosis ureteral, tumores, litiasis,
estenosis pielocalicial, quistes renales.

Infeccién del tracto urinario asociada a sonda vesical. La mayoria de los
episodios de bacteriuria en el paciente sondado son asintoméaticos y causados
por un danico microorganismo. El principal factor de riesgo para el desarrollo de
bacteriuria asociada a la sonda uretral es la duracién del sondaje; virtualmente,
todos los pacientes con sonda uretral permanente tienen bacteriuria,
frecuentemente con dos o0 mas microorganismos. Es importante tener en cuenta
dos normas basicas: el sistema del catéter debe permanecer cerrado y la

duracién del sondaje debe ser la menor posible.42
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Como medida preventiva se recomienda reemplazar la sonda de forma regular en
intervalos adaptados al paciente (ya que no hay informacion sobre la frecuencia
adecuada de reemplazo de la sonda) y, si es posible, sondajes intermitentes en vez de
continuos. No hay evidencia clara que justifique la profilaxis antibiética de rutina en los
cambios de sonda, por lo que no esta recomendada. No esta recomendado el urocultivo
rutinario ni el tratamiento antibiético de las infecciones asintomaticas, salvo en casos
especiales. Si la infeccion es sintomatica, se realizard cultivo y se tratara con un
antibiético adecuado durante un minimo de 7 dias, reemplazandose la sonda antes de

iniciar el tratamiento, sobre todo si se ha colocado hace mas de 7 dias.4?

IV.1.7. Tratamiento

Si bien es cierto que una vez realizado el diagndstico clinico o que el mismo solo
haya sido comprobado con el examen general de orina, tomando en cuenta la
frecuencia de gérmenes causantes de la infecciébn del tracto urinario, se puede
comenzar antibioticoterapia en forma empirica, pero esto no es lo ideal, ya que se
predispone no sélo a la recidiva de la infeccibn sino también al aumento de la
resistencia bacteriana a los antibiéticos de uso mas frecuente en este tipo de infeccion,
por lo que se recomienda antes de instaurar la antibioticoterapia, tomar en cuenta varios
principios que se sefialan a continuacion:

1. Se debe confirmar el diagndstico con Gram o, en el mejor de los casos, con cultivo
de orina y se deben utilizar las pruebas de sensibilidad microbiana para orientar el
tratamiento.

2. Se deben detectar y corregir en lo posible los factores que predisponen a la
infeccién, como la obstruccion de las vias urinarias, la vejiga neurogénica, los calculos y
el reflujo vesicoureteral.

3. El alivio de los sintomas no siempre significa la erradicacion bacteriolégica. i

4. Al terminar el tratamiento, cada ciclo terapéutico debe clasificarse como un fracas6
si los sintomas, la bacteriuria 0 ambos no han sido erradicados durante el tratamiento o
en el cultivo tomado inmediatamente después del mismo, y como curativo si

desaparecen los sintomas y la bacteriuria. Las infecciones recidivantes deben
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clasificarse segun las cepas causantes. También se clasificaran en precoces (dentro de
las dos primeras semanas posteriores a la terminacion del tratamiento) y tardias.

5. En general, las infecciones no complicadas, circunscritas a las vias inferiores,
mejoran con dosis menores y ciclos terapéuticos breves, mientras que las infecciones
de las vias altas exigen tratamientos mas prolongados.

6. Las infecciones comunitarias, especialmente las de primera vez se deben a cepas
sensibles a los antibioticos.

7. En los enfermos con infecciones recidivantes y en los sometidos a manipulaciones
instrumentales o que han sido recientemente dados de alta, debe sospecharse que
albergan cepas resistentes a los antibioticos. Actualmente son numerosos los estudios
gue avalan excelentes resultados con dosis Unicas de antibidticos en las diferentes
infeccién del tracto infeccion de tracto urinario, pero también existe un numero
significativo de investigaciones que han demostrado lo contrario y ademas, han
reportado una tasa de recurrencia entre el 16.6 por ciento y el 26 por ciento.

Tomando en cuenta la controversia existente entre los diferentes autores en cuanto a
la dosis de antibiético y el tiempo de cumplimiento del mismo, existe un tercer grupo de
investigadores que afirman que las infeccion del tracto urinario no complicadas pueden
ser tratadas con una Unica dosis de antibiético, con poca 0 ninguna recurrencia en
ausencia de factores predisponentes de infeccion del tracto urinario, lo cual ha sido muy
recientemente confirmado por Schaeffer y colaboradores en Norteamérica. El fracaso
de los tratamientos con dosis Unicas en ciertas mujeres estd relacionado con la
colonizacion uretral con Escherichia coli durante el coito e infecciones recurrentes de
vias urinarias. Estas son mas comunes en mujeres que tienen vaginitis bacteriana por
Gardnerella o Escherichia coli, y mas frecuentes en mujeres que utilizan diafragma para
el control de la natalidad.43

Hay que aclarar que en esta Ultima situacion, la infeccion es causada por la jalea
espermicida que se utiliza con el diafragma, pues contiene una sustancia quimica que
destruye los lactobacilos, favoreciendo asi la colonizacion vaginal por Escherichia coli.
Contribuyendo esta explicacion al entendimiento de por qué no son eficaces las dosis
Unicas de antibidticos en estos casos. La bacteriuria asintomatica por lo general no

amerita tratamiento farmacolégico, el mismo sera aplicado en casos de nifios que

38



presenten reflujo vesicoureteral, en varones que cursen con alteracion prostética, en la
mujer gestante y en los pacientes inmunosuprimidos, con inmunosupresién primaria,
adquirida o secundaria a enfermedad, o que reciban tratamiento inmunosupresor como
es el caso de los trasplantes de drganos, en especial los de rifidn, donde es muy
frecuente que la bacteriuria pueda evolucionar a infeccién del tracto urinario. La mayoria
de los autores recomiendan, en los casos citados anteriormente, utilizar antimicrobianos

via oral en un esquema corto de tres dias.44

IV.1.7.1. Manejo clinico de la cistitis.
La sensibilidad del microorganismo ha condicionado las guias de tratamiento de esta

infeccion. En Europa se ha observado un incremento en las resistencias, principalmente
de E. coli, pudiendo llegar al 18-33 por ciento frente al cotrimoxazol o al 11- 15 por
ciento frente a las quinolonas, 22-29 por ciento frente al ciprofloxacino y 12 por ciento
frente a amoxicilina-acido clavulanico.44
La resistencia a nitrofurantoina es inferior al 3 por ciento. El objetivo del tratamiento
de las infecciones de las vias urinarias inferiores es alcanzar concentraciones altas en
la orina, recomendandose farmacos con una elevada excrecidn urinaria e iniciar
empiricamente el tratamiento antibidtico antes de conocer el resultado del cultivo de
orina. Los estudios de revisibn muestran que:
1. Las pautas de 3 dias con fluoroquinolonas o cotrimoxazol tienen una eficacia
similar a la pauta convencional de 7 dias.
2. La eficacia de 3 dias con betalactamicos es inferior a 3 dias de cotrimoxazol o
fluoroquinolonas.
3. La eficacia de la monodosis de betalactamicos, cotrimoxazol o fluoroquinolonas
es inferior a la utilizacién de 3 dias de los mismos farmacos.
4. La eficacia con 5 dias de betalactamicos es superior a 3 dias del mismo farmaco.

La eficacia de 3 dias de nitrofurantoina es inferior a la administracién durante 7

dias.
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IV.1.7.2. Manejo clinico de pieloneffritis.

Para iniciar tratamiento de forma empirica hay que tener en cuenta que el
antimicrobiano debe tener actividad frente a mas del 95 por ciento de las cepas de E.
coli. Debido a la existencia de cepas de E. coli con tasas de resistencia del 20-45 por
ciento, habria que iniciar tratamiento con otros antibiéticos buscando alcanzar
concentraciones elevadas en las vias urinarias y la sangre.

Tratamiento de infecciones del tracto urinario en varones. No hay evidencias de
buena calidad para guiar el tratamiento 6ptimo en la infeccion del tracto urinario del
varon. Como tratamiento empirico se suele considerar de eleccién una fluorquinolona,
como ciprofloxacino, por su capacidad de penetrar en el tejido prostético. Aunque esta
ventaja se podria ver contrarrestada por el alto grado de 22 resistencias, siendo
adecuado también el tratamiento con amoxicilina-clavulanico durante un minimo de 7
dias. Al finalizar el tratamiento se realizara un nuevo urocultivo (1-2 semanas
postratamiento). No estaria indicado seguir investigando los casos que se resuelvan

satisfactoriamente y que no presentan indicios de otras anomalias.45

IV.1.8. Prevencion

La prevencidon en es dificil ya que la etiologia y la patogenia de muchas
enfermedades renales hasta ahora no se han clarificado a pesar de los avances en los
conocimientos inmunoldgicos de los dltimos afios. En general, existe una prevencion
primaria cuyo objetivo es el de evitar la aparicion de las enfermedades; la prevencion
secundaria, cuyo proposito es el de reconocer precozmente y luego tratar las
enfermedades y, finalmente, la prevencion terciaria la cual se encarga de evitar las
complicaciones y la progresion de las enfermedades ya establecidas. Asi, en cuanto a
las infecciones de tracto urinario se refiere, existen esos tres niveles de prevencion:
primario, secundario y terciario.

El despistaje de las infecciones de tracto urinario tiene sentido ya que actualmente se
ofrecen medidas terapéuticas muy eficaces que reducen la morbilidad por infecciones
de tracto urinario. En la prevencién primaria se hace necesaria la promociéon de la salud,
entre otras cosas, mediante una educacion sanitaria y mejor informaciéon al personal de

salud sobre las infecciones de tracto urinario. Se hace necesario el saneamiento
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ambiental y la informacion a la comunidad sobre la necesidad de un vaciamiento
periodico y completo de la vejiga a intervalos apropiados. En relacion con la proteccion
especifica se sabe que no hay vacunas que eviten las infecciones de tracto urinario.

Cuando se trate de infecciones de tracto urinario complicadas y hasta que se
resuelva el problema, es util administrar dosis bajas de antimicrobianos con el propdsito
de mantener la orina estéril. Si existen antecedentes familiares de infecciones de tracto
urinario recurrentes y de alteraciones urinarias, es necesario investigar en ese nuevo
paciente alguna anomalia urologica. También en esta etapa de prevencion primaria es
prudente evitar la instrumentacién urinaria innecesaria y el estreflimiento, y practicar
controles frecuentes de la funcidn -renal en quienes hayan presentado infecciones de
tracto urinario recidivantes.

Alteraciones como en mielomeningocele, la incontinencia urinaria o la enuresis
obligaran a investigar alteraciones estructurales o funcionales del aparato urinario. La
prevencion secundaria se basa en un diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno que
ya se han citado previamente. La prevencion terciaria implica la rehabilitacién, se hace
necesario enlentecer la evolucién de la lesion renal crénica y de las complicaciones de
la hipertension arterial y de la IRC. Los nifios cuyas alteraciones estructurales no fueron
corregidas a tiempo o0 no se hizo un diagnostico y tratamiento oportuno evolucionaran
hacia la IRC siendo necesario el apoyo especializado, multidisciplinario, incluyendo el
sostén psicologico. El psicologo debe encargarse de preparar a la familia y al paciente

para la dialisis y, posteriormente, el trasplante renal.
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V. HIPOTESIS
1. Las causas de infeccion de vias urinarias en pacientes envejecientes. Consulta de
urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, es Escherichia coli.
2. Las consecuencias de infeccidbn de vias urinarias en pacientes envejecientes.
Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, es
Pielonefritis.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables
Edad

Procedencia

Escolaridad

Estado civil

Signos y

sintomas

Factores

asociados

Concepto
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta su ingreso

hospitalario.

Lugar, cosa o persona del que procede

alguien o algo.

Es el grado de estudio al que llega una

persona.

Es la situacion de las personas

fisicas determinada por sus relaciones
de familia, provenientes

del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.
Cualquier manifestacion objetivable
consecuente a una enfermedad o

alteracion de la salud.

Aquellos elementos que pueden

condicionar una situacion,

Indicador
ARos

cumplidos.

Urbano

Rural

Analfabeto.
Basica.
Secundaria
Universitario.
Técnico.
Soltero.
Casado.
Unién libre.

Viudo

Disuria
Polaquiuria
Hematuria
Dolor lumbar
Uso de sonda
vesical
Incontinencia
urinaria
Incapacidad
funcional
Hipertrofia

prostética

Escala

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal®
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Urocultivo

Un examen general de orina, también
llamado analisis de orina, es una serie

de examenes efectuados sobre la orina.

Disfuncion
esfinteriana
Diabetes
Demencia
avanzada

Uso previo de
antibidticos
Microorganismo
Resistencia al

tratamiento

Ordinal
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Vil. MATERIAL Y METODOS
Vil. 1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo para determinar las causas Yy
consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes envejecientes. Consulta de
urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, mayo-octubre 2016. (Ver

anexo XIlll.1. Cronograma).

Vil.2. Demarcacién geogréfica y ambito de estudio

El estudio tuvo como escenario la consulta externa de urologia del Hospital Regional
Docente Juan Pablo Pina. Este Centro de Salud estad ubicado en la calle Santomé No,
42 San Cristobal; delimitado, al Norte, por la calle Santomé; al Sur, por la Pedro

Renville; al Este, por la Presidente Billini y al Oeste, por la Manuel Maria Seijas. (Ver

anexo mapa cartografico y vista aérea).
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Vil.3. Universo
El universo estuvo constituido por los 1,009 pacientes envejecientes en la consulta

de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, mayo-octubre 2016.

Vil.4. Muestra
La muestra estuvo constituida por 257 envejecientes diagnosticados con infecciones

de vias urinarias en la consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo

Pina, mayo-octubre 2016.
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Vil.5. Criterios
Vil.5.1. De inclusién
1. Pacientes con infeccidon de via urinaria atendidos en consulta.

2. Pacientes con formularios completos segun la informacién solicitada en la ficha

de recoleccién datos.

Vil.5.2. De exclusién
1. Pacientes con datos incompletos en los formularios.

2. Pacientes negados a completar el formulario.

3. Se excluyeron las pacientes femeninas que asistieron a consulta.

Vil.6. Instrumento de recoleccién de los datos

Para la recoleccién de los datos se utilizé un formulario elaborado por la sustentante,
donde se describen datos sociodemograficos: edad, procedencia, escolaridad, estado
civil, signos y sintomas, factores asociados, Urocultivo, etc. (Ver anexo XIIl.2.

Instrumento de recoleccion de datos).

Vil.7. Procedimiento
Las informaciones obtenidas fueron a través de una entrevista para el llenado de los

formularios, las mismas fueron recopiladas por la sustentante durante el periodo de la

investigacion, mayo-octubre, 2016.

Vil.8. Tabulacion
El procesamiento de los datos se realiz6 mediante técnicas con métodos electronicos

computarizados como sera el Microsoft Word y Excel.

Vil.9. Analisis
Para el analisis se utilizaron los programas de Microsoft Office Access 2010, los

resultados se presentaron como distribuciones de frecuencias simples y cruces de
variables. Las variables que fueron susceptibles se sometieron a la prueba del chic-

cuadrado (X2), considerandose de significacion estadistica cuando p <0,05.
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VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki4s y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).46 El
protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron sometidos a la
revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de Medicina y de
la coordinacién de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como la Unidad de
Ensefianza del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, cuya aprobacion fue el
requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego
a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los usuarios en los formularios fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada por

otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIll. RESULTADOS

Cuadro 1. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun urocultivo.

Urocultivo
Microorganismos Frecuencia
Eschirichia coli 232
Klebsiella 21
Proteus mirabilis 4
Total /5 257

Fuente: Directa.

%
90.3
8.2
1.5
100.0

En cuanto a los microorganismo encontrados en los 257 pacientes, el 90.3 por ciento

presento Eschirichia coli, el 8.2 por ciento Klebsiella, y el 1.5 por ciento restante

presento Proteus mirabilis.

Gréfico 1. Causas y consecuencias de

infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun urocultivo.
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Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,
mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Eschirichia coli.

Microorganismo (Eschirichia Coli)

Antibidticos resistentes Frecuencia %
Acido Nalidixico 120 51.7
Amikacina 5 2.1
Ciprofloxacino 150 64.6
Ceftriaxona 148 63.9
Fosfomicina 126 54.3
Tetraciclina 6 2.6
Trimetopim-sulfametoxazol 142 61.2
Amoxicilina + Acido Clavulanico 140 60.3
Gentamicina 6 2.6

Fuente: Directa.

En cuanto a los medicamentos resistentes a Eschirichia coli fueron los siguientes
medicamentos; ciprofloxacino para un 64.6 por ciento, ceftriaxona con un 63.9 por
ciento, la trimetopim-sulfametoxazol para un porcentaje del 61.2 por ciento, el 60.3 por
ciento para Amoxicilina + Acido Clavulanico, para el 54.3 por ciento fue fosfomicina,
para el 2.6 por ciento gentamicina, para el otro 2.6 por ciento tetraciclina y por ultimo

amikacina para el 2.1 por ciento.
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Grafico 2. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Eschirichia coli.
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,
mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Klebsiella.

Microorganismo (Klebsiella)

Antibidticos resistentes Frecuencia %
Acido Nalidixico 5 23.8
Ceftriaxona 4 19.0
Fosfomicina 6 28.6

Fuente: Directa.

En los medicamentes resistentes a la Klebsiella se mostraron los siguientes
medicamentos; fosfomicina en el 28.6 por ciento de los pacientes, el 23.8 por ciento fue

resistente al acido nalidixico, y para el 19.0 por ciento ceftriaxona

Cuadro 3. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Klebsiella.
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Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Proteus mirabilis.

Antibidticos resistentes

Acido Nalidixico
Fosfomicina
T™MS

Microorganismo (Proteus mirabilis)

Oxaciclina (Prostafilina)

Fuente: Directa.

Frecuencia

4

3
4
2

%
100.0
75.0
100.0
50.0

De los 4 pacientes presentaron Proteus mirabilis, el 100.0 mostro resistencia con

acido nalidixico y trimetopim-sulfametoxazol, el 75.0 por ciento fue resistente a la

fosfomicina, y un 50.0 por ciento mostro resistencia hacia oxaciclina (Prostafilina).

Cuadro 4. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun tratamiento en el microorganismo Proteus mirabilis.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Causas y consecuencia de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes en la consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo

Pina. Mayo-Junio 2016. Segun consecuencia.

Consecuencia Frecuencia

Pielonefritis | 12 4.7
Prostatitis 7 2.7
Sepsis urinaria 6 2.3
Cistitis 5 1.9
Recidiva de ITU 1 0.4
Mai Manejo 1 0.4

Fuente: Directa.

En cuanto a la consecuencia, la pielonefritis tuvo se presento en un 4.7 por ciento en
los pacientes, la prostatitis en un 2.7 por ciento, la sepsis urinaria se presento en un 2.3

por ciento, la cistitis con un 1.9 por ciento, y la recidiva de ITU con un 0.4 por ciento.

Grafico 5 Causas y consecuencia de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes en la consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo

Pina. Mayo-Junio 2016. Segun consecuencia.
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Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Causas y consecuencias de

infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016 Segun edad.

Edad (aros) Frecuencia %
60-69 84 32.7
70-79 59 22.9
80-89 101 39.3
290 13 5:1
Total | 257 100.0

Fuente: Directa.

El 39.3 por cientos de los pacientes tenian de 80-89 afios de edad, el 32.7 por ciento

de 60-69 afios, el 22.9 por ciento de 70-79 afios, y el 5.1 por ciento mayor o igual de 90

afos.

Grafico 6. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016 Segun edad.
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Cuadro 7. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun procedencia.

Procedencia Frecuencia %
Urbana 124 48.2
Rural 133 51.8
Total o - 257 100.0

Fuente: Directa.

El 51.8 por ciento de los pacientes procedian de zona rural y el 48.2 por ciento de

zona urbana.

Grafico 7. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun procedencia.

Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 8. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun escolaridad

Escolaridad
Analfabeto
Béasica
Secundaria
Universitaria
Técnica

Fuente: Directa.

Frecuencia

40
81
61
33
42

%
15.6
31.5
25.7
12.8
16.3

El 31.5 por ciento de los pacientes cursaban el nivel basico, el 25.7 por ciento la

secundaria, el 16.3 por ciento eran técnico, el 15.6 por ciento analfabeto y el 12.8 por

ciento universitario.

Grafico 8. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun escolaridad.
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun estado civil.

[N S Ere cliencial[t
Uyl A SR | e a B S D NSl ol L

Soltero 62

Casado 63

Union libre 91

Divorciado 13 5.1
Viudo 28

Tl T

Fuente: Directa.

En cuanto al estado civil, se obtuvo que el 35.4 por ciento estaban en union libre, el

24.5 por ciento casado, el 24.1 por ciento soltera, el 10.9 por ciento viudo y el 5.1 por

ciento divorciado.

Grafico 9. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun estado civil.
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Cuadro 10. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun signo y sintomas.

Signo y sintomas. Frecuencia %
Disuria 144 56.0
Polaquiuria 40 15.6
Hematuria 41 15.9
Dolor lumbar 85 33.1
Fiebre 189 73.5
Oliguria 4 1.6
Poliuria 11 4.3

2 0.8

Dolor pélvico

Fuente: Directa.

En cuanto a los signos y sintomas, se obtuvo que el 73.5 por ciento de las pacientes
presentaron fiebre, el 56.0 por ciento Disuria, el 33.1 por ciento dolor lumbar, el 15.9 por
ciento hematuria, 15.6 por ciento polaquiuria, el 4.3 por ciento poliuria, el 1.6 por ciento

oliguria y el 0.8 por ciento dolor pélvico.
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Grafico 10. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun signo y sintomas.
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Fuente: Cuadro 10.

Signo y sintomas.

M Disuria

B Polaquiuria
B Hematuria

m Dolor lumbar
M Fiebre

M Oliguria

® Poliuria

@ Dolor Pélvico
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Cuadro 11. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes
envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun factores asociados.

Factores asociados Frecuencia o/
Uso de sonda vesical 76 29.6
Incontinencia urinaria 43 16.3
Incapacidad funcional 30 11.7
Hipertrofia prostética 65 25.3
Disfuncion esfinderiana 24 9.3
Diabetes ' 81 315
Demencia avanzada 13 51
Trauma de columna 1 0.4
Uso previo de antibiéticos 118 45.9

Fuente: Directa.

El 45.9 por ciento de las pacientes presentaron uso previo de antibiético como
factores asociados, el 31.5 por ciento diabetes, el 29.6 por ciento uso de sonda vesical,
el 25.3 por ciento hipedrofia prostética, el 16.3 por ciento incontinencia urinaria, el 11.7
por ciento incapacidad funcional, el 9.3 por ciento disfuncién esfinderiana, el 5.1 por

ciento demencia avanzada y el 0.4 por ciento trauma de columna.
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Gréfico 11. Causas y consecuencias de infecciones vias urinarias en pacientes

envejecientes. Consulta de urologia del Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina,

mayo-octubre, 2016. Segun factores asociados
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Factore asociados

Fuente: Cuadro 11.

m Uso de sonda vesical
O Incontinencia urinaria
m Incapacidad funcional
m Hipedrofia prostatica
m Disfucion esfinderiana
m Diabetes

c Demencia avanzada

m Trauma de columna

T Uso previo de antibiéticos

61



IX. DISCUSION
En los microorganismo encontrados en los 257 pacientes, el 90.3 por ciento de los

pacientes presento Escherichia coli, coincidiendo con el estudio realizado por Frida
Paramo-Rivas, et al., donde el microorganismo mas encontrado donde el 91.5 por

ciento presento Escherichia coli.

la consecuencia mas frecuente con respecto a las

En nuestro resultado
enfermedades en los 257 pacientes, fue la pielonefritis con un 4.7 por ciento,

coincidiendo con el estudio realizado por Adrianzen Carrascal J en su tesis, donde la

patologia mas frecuente fue la pielonefritis.
El 45.9 por ciento de los pacientes presentaron uso previo de antibiético como

factores asociados. Relacionandose con el estudio de Correa Berrezueta P, et al.
Donde se obtuvo que el 83.56 por ciento no habian usado sonda vesical. En otro
estudio realizado por Liudmila H et al. Se obtuvo que el 32.3 por ciento presentaron
diabetes. En un estudio realizado por Adrianzen Carrascal J. Se obtuvo que los factores
de riesgo y/o predisponentes, asociados mas frecuentemente a infecciones del tracto
urinario sintomatica, fueron el no autovalidamiento (17%) y el aseo genital deficiente
(13%).

El 39.3 por cientos de los pacientes tenian de 80-89 afios de edad. No coincidiendo
con el estudio realizado por Correa Berrezueta P, et al. Donde se obtuvo que el 35.6 por
ciento de los pacientes tenian de 50-64 afios de edad. En otro estudio realizado por
Liudmila H et al. Se obtuvo que el 33.3 por ciento tenian de 70-79 afios de edad.

El 33.5 por ciento de los pacientes cursaban el nivel basico. No corroborandose con
el estudio de Correa Berrezueta P, et al. Donde se obtuvo que el 53.4 por ciento
cursaban la secundaria.

En cuanto al estado civil, se obtuvo que el 35.4 por ciento estaban en unién libre. No

relacionandose con el estudio de Correa Berrezueta P, et al. Donde se obtuvo que el

estado civil casado alcanzé el 52.05 por ciento.
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X. CONCLUSIONES

1.

© ® N o

10.

11.

En cuanto a los microorganismo encontrados en los 257 pacientes,
el 90.3 por ciento presento Eschirichia coli.

En cuanto a los medicamentos resistentes a Eschirichia coli fueron
los siguientes medicamentos; ciprofloxacino para un 64.6 por ciento.
los medicamentes resistentes a la Klebsiella se mostraron los
siguientes medicamentos; fosfomicina en el 28.6 por ciento de los
pacientes.

De los 4 pacientes presentaron Proteus mirabilis, el 100.0 mostro
resistencia con acido nalidixico y trimetopim-sulfametoxazol.

En cuanto a la consecuencia, la pielonefritis tuvo se presento en un
4.7 por ciento en los pacientes.

El 39.3 por cientos de los pacientes tenian de 80-89 afios de edad.

El 51.8 por ciento de los pacientes procedian de zona rural.

El 31.5 por ciento de los pacientes cursaban el nivel basico.

En cuanto al estado civil, se obtuvo que el 35.4 por ciento estaban,
en union libre.

En cuanto a los signos y sintomas, se obtuvo que el 73.5 por ciento
de las pacientes presentaron fiebre.

El 45.9 por ciento de las pacientes presentaron uso previo de

antibiético como factores asociados.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. Realizar campafias educativas para dar a conocer en la poblacion, acerca del uso,
ventajas y desventajas de los antibiGticos sin prescripcion médica, para el
tratamiento de la infeccion de vias urinarias en los pacientes que no tienen
urocultivo.

2. Elevar el consumo de liquidos, especialmente de agua; esto permitird limpiar las
vias urinarias y ayudara a combatir la infeccion.

3. Consumir algunos alimentos que poseen propiedades antibidticas, como el perejil
y el ajo.

4. Incluir en la dieta algunos lactobacilos, ya sea en suplementos (una dosis de 100
mil millones de CFU) o en productos lacteos fermentados, esto ayudaran a
mejorar la flora intestinal y al desarrollo de anticuerpos.

5. Aumentar la ingesta de alimentos diuréticos, que ayudan a la expulsion de cuerpos
extrafios en las vias urinarias, dentro de este grupo se encuentran la flor de
Jamaica, la alfalfa, los pepinos, los esparragos, el apio y especialmente la pifia.

6. Los frutos citricos por su aporte de vitamina C, que mejora la respuesta
inmunitaria frente a las infecciones, son convenientes durante los episodios de
infeccidn activa. Ademas, alteran el pH de la orina, por la accién del acido citrico,
esto cred un ambiente poco propicio para el crecimiento bacteriano.

7.Incluir en la dieta los arandanos son sin duda el mejor complemento para el
tratamiento de las infecciones en vias urinarias. La mejor opcién es consumirlos
en jugo o en comprimidos ya que estos contienen, ademas de propiedades
antibioticas, debido a su contenido de D-manosa (sustancia que evita que se
adhieran bacterias al tracto urinario), numerosas sustancias antioxidantes.

8. Es conveniente evitar el consumo de alimentos que irriten las mucosas que
recubren las vias urinarias, dentro este grupo se pueden enumerar el pimiento
picante o chile (inflama vejiga y prostata al eliminarse con la orina), el café
(puede producir irritacion de la vejiga), los refrescos (acidifican la orina), y los

azUcares (debilitan las defensas del organismo).
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ANEXOS

Xlll. 1. Cronograma

Actividades Tiempo: 2016

Seleccién del tema

Busqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Recoleccion de la informacion D
Tabulacion y andlisis de “informacién &
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

Febrero -abril
Abril

Mayo

Junio

Junio

Octubre
Octubre
Octubre
Noviembre

Diciembre
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XI11.2. Instrumento de recoleccién de datos
CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE INFECCIONES VIAS URINARIAS EN PACIENTES

ENVEJECIENTES. CONSULTA DE UROLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE JUAN PABLO PINA, MAYO-OCTUBRE, 2016.

Nombre; Fecha:

No. Expediente:

1. Edad___ afos

2. Procedencia: Urbano__ Rural

3. Escolaridad: Analfabeto  Bésica___ Secundaria__ Universitafio
Técnico

4. Estado civil: Soltero_Casado____ Union libre_ Viudo

5. Signos y sintomas: Disuria____ Polaquiuria Hematuria Dolor lumbar

Fiebre
7. Factores asociados:
- Uso de sonda vesical

Incontinencia urinaria

Incapacidad funcional

Hipertrofia prostética

Disfuncién esfinteriana

Diabetes

Demencia avanzada

Trauma de columna

Uso previo de antibidticos__

8. Urocultivo:

- Escherichia coli .
- Klebsiella__

- Proteus mirabilis
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9. Antibidticos resistentes:

- Acido Nalidixico___

- Amikacina__

- Ciprofloxacino__

- Ceftriaxona__

- Fosfomicina__

- Tetraciclina__

- Trimetopim-sulfametoxazol

- Amoxicilina + Acido
Clavulanico___

- Gentamicina__

- Oxaciclina (Prostafilina)—

10. Consecuencias
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XI11.3. Costos y recursos

XI11.3.1. Humanos

. Una investigador o sustentante
. Dos asesores
. Archivistas y digitadores

X111.3.2. Equipos y materiales

Papel bond 20 (8 1/2x11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Ill 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragén Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45 Ay 78D
Calculadoras

XI111.3.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

XI11.3.4. Econémicos *
Papeleria(copias )
Encuadernacion

Inscripcion
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

Total

Cantidad

3 resmas
1 resma
1 docena
1 unidad
1 docena
1 unidad

2 unidades
1 unidades

300 copias
6 informes
1 Inscripcion

Precio

130.00
80.00
20.00

5.00
10.00
5.00

150.00
500.00

2.00

800.00
10,000.00 10,000.00

Total

390.00
80.00
20.00

5.00
10.00
5.00

300.00
500.00

600.00
9,600.00

2,000.00
2,000.00

$25,510.0Q

73



XIIl.4. Evaluacion.

Sustentante:
Ha . -A -
Dra. Dolores Miguelina Santiago Aquin
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